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Resumen

Se presenta un estudio restrospectivo observacional de
dos cohortes obtenidas en cuatro afios, con un total de
215 pacientes, 92 para apendicectomia laparoscépica
y 123 para apendicectomia convencional, comparando
variables como estancia hospitalaria, tiempo quir Urgico,
complicaciones y dolor posoperatorio, entre otras.
Se hallé mayor frecuencia de complicaciones en la
apendicectomia tradicional y mayor incidencia de
infeccion del sitio operatorio (p<0,05).
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I ntroduccién

Cerca de 7 a 8 % de las personas en los paises occi-
dental es presentan apendicitis en algiin momento de su
vida®. Existe una mayor tendencia de presentacion en
el sexo masculino con unatasahombre:mujer de 1,4:1.
El pico deincidencia se encuentraentrelos 10 y los 30
anos de edad; aproximadamente, el 70 % delos pacien-
tes es menor de 30 afios. Sin embargo, en los extremos
de lavida también se presenta, con una mayor tasa de
perforacion debido aque el diagndstico es mas compli-
cado. Laapendicitis aguda eslacausamés frecuente de
abdomen agudo quirdrgico y laintervencion temprana
mejoraconsiderablemente losresultados. El diagnostico
de la apendicitis puede ser complicado, por lo que un
alto nivel de sospecha es importante para prevenir las
complicaciones graves de esta enfermedad 4.

Tanto el diagndstico como el manegjo quirdrgico de
laapendicitis han sido influenciados en |as Ultimas dos
décadas por la introduccion de técnicas modernas de
imégenesy de la cirugia minimamente invasiva 2%,

Existen dos técnicas, la apendicectomia abiertay la
apendicectomia laparoscépica. En |la apendicectomia
abiertano complicada o complicadalocalmente, se usa
laincision de McBurney (oblicua) o latécnicade Rocky-
Davis(transversa) en €l cuadranteinferior derecho 8°. La
apendicectomialaparoscopicageneralmenterequiere el
uso detres puertos; secolocauntrocar en el ombligo (10
mm) paralacamaray los otros varian entre cuadrantes
inferiores, cuadrante superior derecho o linea media, a
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eleccién del cirujano; el apéndice se extraedelacavidad
através de un trocar o mediante una bolsa recuperable
0 Jltimamente se haimplementado |a apendicectomia
por monopuerto o puerto tnico umbilical *, que no es
el objetivo de este estudio.

La controversia hoy no es la disyuntiva entre qué
técnica elegir, sino cudles pacientes, complicados 0 no
complicados, se benefician realmente de la apendicec-
tomialaparoscopica, con mejores resultados en tiempo
operatorio, tiempoy tipo deanalgesiay antibidticos, dolor
posoperatorio, estancia hospitalaria, complicaciones,
incapacidad y mortalidad, puesto quelos costos directos
hospital arios seaumentan, y no asi losindirectosdeinca-
pacidad y retorno alas actividades normal es 3679101222,

Este estudio tuvo como objeto comparar |a apendi-
cectomia abierta con la apendicectomia | aparoscopica,
y determinar las ventgjas y desventgjas de esta técnica
quirdrgicaen cuanto a tiempo de estancia hospitalaria,
tiempo quirdrgico, dolor posoperatorio, complicaciones
tanto infecciosas como no infecciosasy laseguridad de
la laparoscopia en apendicitis complicada en nuestra
institucion.

Materialesy métodos

Sellevd acabo un estudio de dos cohortes, observaciond y
retrospectivo. Se seleccionaron todas | as apendicectomias
laparoscopicas y una muestra de las apendicectomias
abiertas, pareadas a azar por edad y sexo, delabase de
datos de la Fundacion Cardioinfantil.

Seincluyeron los pacientes mayores de 18 afios con
altasospechao diagndéstico de apendicitis, tratados entre
enero de 2006 y diciembre de 2009. Se excluyeron todos
aguellos cuyo seguro de salud no autoriz6 el procedi-
miento dentro de lainstitucion. De este grupo, se hizo
un muestreo detipo no probabilistico por conveniencia.
Lamuestratotal fue de 215 pacientes, a92 delos cuales
se les practicé apendicectomia laparoscopicay, a 123,
apendicectomia abierta.

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron:
edad, sexo, tiempo de evolucion, localizacion del dolor,
estadio de laapendicitis, enfermedades concomitantes,
apendi cectomiaabierta o apendicectomialaparoscopica,
profilaxis antibidtica, tiempo quirdrgico, dolor posope-
ratorio, complicaciones, conversion de apendicectomia
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laparoscopicaaabierta, mortalidad y resultado del estudio
anatomopatol égico.

La base de datos se procesd en Access® con espa-
cios predisefiados para cada variable. Se utilizé doble
digitacion de la informacién. Para el andlisis de la
informacion se uso estadistica de tipo descriptivo y de
correlacion simple, y medidas de asociacion, como la
pruebat de Student, teniendo en cuentaunasignificancia
estadistica de p<0,05

Resultados

Entre enero de 2006 y diciembre de 2009, se selecciond
unamuestrade 215 pacientes someti dos a apendi cecto-
mia. En el grupo de apendicectomia abierta se incluye-
ron 123 pacientes, 52,8 % mujeresy 47,2 % hombres,
con mediade edad de 36,3 afios (rango, 17 a 70). En €l
grupo de apendicectomia laparoscdpica se incluyeron
92 pacientes, 63 % mujeresy 37 %, con media de edad
de 34,9 anos (rango, 18 a69) (tabla 1).

Loscriteriosutilizados paradiagnosticar laapendicitis
fueronloshallazgosclinicos, e cuadro hematico, laeco-
grafiaabdominal y latomografiacomputadorizada (TC).

Lalocalizacion masfrecuente del dolor fueenlafosa
iliacaderecha (74,4 %), seguido del dolor migratorio de
epigastrio afosailiacaderecha (27 %), y lalocalizacion
masinfrecuente del dolor fue en hemiabdomeninferior.

El cuadro hemdtico se practicd en 99 % delos pacien-
tes; en 69,9 % de | os pacientes se presento leucocitosis
con neutrofiliay en 13,4 % fue normal.

Laecografiaabddémino-pélvicase practicé en 160 pa-
cientes (74,8 %), lacual fueconclusivaparael diagnostico
deapendicitisen 62 (38,8 %), con sensibilidad de68,5 %y
especificidad de 55 %, y con un valor prondstico positivo
(VPP) de 70,5 %y un valor prondstico negativo (VPN)
de15,5%. LaTC sepractico en 22,9 % de los pacientes,
y fue conclusiva para apendicitis en 80,8 %y normal en
7,7 %, con sensibilidad de 87,5 %y especificidad de 97,5
%, y con VPP de 92,5 %y un VPN de 95 %.

Lafrecuenciade enfermedades concomitantes—car-
diacas, pulmonares o renal es—fue muy similar en ambos
grupos, excepto lasinmunol égicas que solo se presentaron
en el grupo de apendicectomia abierta.
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TaBLA 1

Descripcion de pacientes

Apendicectomialaparoscépicay abierta

Variable Apendicectomia abierta Apendicectomia laparoscopica  p

n (%) Media (I Ces o) n (%) Media (1Cgs9)
Sexo masculino 58 (47,2) 34 (37) 0,13
Edad (afios) 36,3 (17-70) 34,9 (18-69) 0,37
Profilaxis antibiética 79 (64,2) 64 (69,6)
Evolucion (horas) 35,65 (15-160) 335(10-160) 0,75
Enfermedad concomitante 10 (8,2) 8(87)
Cuadro hemético anormal 107 (87 O) 72 (78 2)
Apendicitis sin complicaciones 81 (68,6) 56 (65,1) >0,05
Apendicitis con complicacion
local 33(28,0) 21 (24,4) >0,05
Apendicitis con complicacion
pévica 2(17) 4(4,7) >0,05
Apendicitis con complicacion
generalizada 3(L7) 5(5,8) >0,05

A todos los pacientes se les administré antibidtico
profilactico de amplio espectro (sulbactam méas am-
picilinaen lamayoria) antes de la cirugia (entre 30 y
60 minutos), por protocolo, en 67,5 % del grupo de
apendicectomia abiertay en 70,3 % del de apendicec-
tomia laparoscopica.

Lalocalizacion masfrecuente del apéndice, durante
la cirugia, fue retrocecal en 72 (33,5 %) pacientes,
seguida de la pélvica en 57 (26,5%); la localizacion
apendicular seguin €l tipo de técnica se presentaen la
tabla 2.

En la apendicectomia abierta se hizo una incision
localizada en 95 % de los pacientes. El 26 % de las
apendicectomias laparoscdpicas fueron asistidas por

La media del tiempo quirargico fue de 58,53 minutos
con latécnica laparoscopicay de 33,73 minutos con la
abierta, con unadiferenciaestadisticamente significativa
(p<0,05) (tabla 3).

En ambos grupos, el manejo del dolor seinicidenel
preoperatorio con lainfiltracion de bupivacainaa 0,5
% en las heridas y se continud durante las primeras 12
horas del posoperatorio con anal gésicos comunes, por
viaoral y parenteral, mas antiinflamatorios no esteroi-
deos. En €l periodo posoperatorio, de acuerdo con la

TaBLA 2
Localizacion del apéndicey tipo de apendicectomia

video, con ligadura del mufion extracorporeo. A 59 % L apar oscopia Abierta
de los pacientes con apendicectomia laparoscopica se n (%) n (%)
les ligo e mufion apendicular con hemolock y, alos  Retrocecal 25 (27,2) 47(38,2)
restantes, con sutura mecanica, ligadura con endonudo o
o clips detitanio. Pelvica 44 (418) 13(10,6)
Paracecal 9(9,8) 1(0,8)
El mayor tiempo quirdrgico en los dos tipos de Retroileal 4(4,3) 6 (4,9)
técnicas fue de 160 minutosy con lalaparoscopicacon .
No especificada 11 (12,0) 55 (44,7)

asistencia de video se logré el menor, de 10 minutos.
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escala subjetiva de dolor calificada de 0 a 3, donde 0O
essin dolor y 3 dolor grave, no hubo dolor en 18,5 %
Vs. 20,3 %y hubo dolor leve en 64,1 % Vs. 58,5 % en
el grupo con técnica laparoscopica 'y en e de técnica
abiertarespectivamente, sin diferencias estadisticamente
significativas.

Laestanciahospitalariase cuantifico en horasapartir
del momento en que sefinalizé lacirugia. Lamenor es-
tanciahospital ariafue de seishoras con lalaparoscopica
y lamayor fue de 744 horas (31 dias) con laabierta. La
media entre las variables fue ligeramente menor en la
abiertaque en lalaparoscépica (42,21, 42,65) (p>0,05)
(tabla 3).

Se hizo una aproximacion del costo, comparando
una muestra de 20 pacientes en cada grupo, pareados
por estancia hospitalaria, insumos, estudios y estadio
de la apendicitis, y se encontré un sobrecosto de 42 %
en la apendicectomia laparoscopica en comparacion
con la abierta. Respecto al detalle de costos, o que
masincrementaladiferenciaesel uso del laparoscopio
(depreciacion del equipo) y lossuministros, que corres-
ponden a 33,2 % y 33,9 %, respectivamente, del costo
total del procedimiento (p<0,05).

L as complicaciones posoperatorias se presentaron
con mayor frecuencia en la apendicectomia abierta
(17,1 %) que en la laparoscopica (12 %). La mayor
diferenciaradico en lainfeccion del sitio operatorio, la
cual se presento en 8,8 % del grupo de apendicectomia
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abiertay en 1,1 % del delaapendicectomialaparoscopica
(p<0,05). También, se compararon otras complicaciones,
como serohematoma, absceso residual, obstruccién in-
testinal y herniadelaincision, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas (tabla 3).
Discusion

Antes de entrar en materia, es hecesario precisar algu-
nas situaciones que pueden condicionar |os resultados.
El grupo de cirujanos involucrados en el estudio tiene
entrenamiento y experienciaestandar en apendicectomia
abiertapero, diferente en apendicectomial aparoscopica;
en sumayoria, realizaron lacurvade aprendizaje en esta
serie; por esto, hay un grupo de pacientes intervenidos
con técnica asistida por video y tiempos cortos de ci-
rugia. Cuando seinici6 el estudio, todos los pacientes
se hospitalizaban durante el periodo posoperatorio; a
partir de mediados de 2008, se inici6 un protocolo de
apendicectomia ambulatoria (de seis horas 0o masy de
menos de 24 horas) para apendicitis no complicadas,
independi entemente de latécnica, con base enlos hall az-
gosreportados en laliteratura cientifica . Finalmente,
como se entiende, larecol eccidn retrospectiva de datos
sobre registros de historia clinica esta supeditada a la
variabilidad de la evaluacion clinica del examinador y
su registro en la historia clinica, y también, ala inter-
pretacion de quien llenalosformularios de recoleccion.

La apendicectomia laparoscdpica sigue siendo un
tema de discusion. La gran mayoria de estudios de los

TaBLA 3
Resultados comparativos entre apendicectomia abierta y por laparoscopia

Abierta Por lapar oscopia

Mediadel tiempo operatorio (minutos) 33,73 (10-160) 58,53 (15-160)
(rango)
Media de |la estancia hospitalaria 42,21 (7-744) 42,65 (6-467)
posoperatoria (horas) (rango)

n % n %
Complicaciones 21 17,1 11 12,0
Infeccién de herida 10 8,1 1 11
Serohematoma 6 4.8 4 44
Absceso residual 1 0,8 1 11
Obstruccion intestinal 3 24 2 2,2
Herniaen laincisiéon 1 0,8 0 0
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ultimos 10 afios, tanto retrospectivos como prospectivos,
sehaninclinado afavor delacirugialaparoscpicaporque
disminuye el trauma, €l dolor posoperatorioy laestancia
hospitalaria, se exploralacavidad abdominal completa-
mente, mejora la tasa de infecciones posoperatorias y,
por lo general, tiene mejoresresultado cosméticos 2%,
Sin embargo, otros estudios no muestran ventajas claras
de sus beneficios 7.

En este trabajo se evidencia que la laparoscopia
disminuye significativamente la tasa de infeccion en
el sitio operatorio; no obstante, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a dolor po-
soperatorio ni a tiempo de estancia hospitalariay, por
€l contrario, se encontrd un incremento significativo de
los costos en la técnica laparoscdpica que se relaciona
con lo observado en laliteratura ?"2,

El diagnostico de la apendicitis esy seraclinico *4
2.2 es dltalatasa de ecografias en relacion con laeva
luacion inicial por medicina general de urgencias, con
laintencién de precisar el diagndstico en forma precoz
paradescongestionar el servicioy evitar su colapso. Por
protocolo del Servicio de Cirugia, se solicitan image-
nes en casos dudosos; la TC se reserva para pacientes
obesos, con enfermedades concomitantes o con cuadro
clinico atipico.

A pesar de que el menor tiempo quirdrgico se ob-
tuvo con la apendicectomia laparoscopica, la mediade
tiempo de los dos grupos fue mayor, 1o que coincide
con la literatura médica internacional *15%%; esto se
relaciona con la experiencia, lamayor frecuenciade la
apendicitiscomplicaday el uso deinsumosno rutinarios
en el inicio delaexperienciacon latécnicalaparoscipica.
Sin embargo, a comparar lamediade tiempo con otros
estudios, fue menor 10131524,

Segun el informe definitivo de la histopatol ogia, €l
numero de apendicectomias en blanco se incrementa
con la técnica laparoscopica, probablemente, debido
a que se practica laparoscopia diagnéstica por sos-
pecha de apendicitis; ademés, inicialmente es dificil
diferenciar un apéndice sano de uno inflamado en su
fase inicial, por lo cua se extirpa, como se hace en
la apendicectomia abierta cuando se ingresa por una
incisiéon localizada. Actualmente, se considera que
no es indispensable extirparlo, pero hay espacio para
controversia ®.

Apendicectomialaparoscépicay abierta

A pesar de que la técnica laparoscdpica es menos
invasiva, no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el dolor posoperatorio entre ambas técnicas,
contrario a lo observado en muchos estudios, por lo
menos, durante las primeras 24 horas 5624, |nterpreta-
mMOS esto como una imprecision en la historia clinica,
al diferenciar el dolor delas heridas del causado por €l
neumoperitoneo en la apendicectomia |aparoscopica,
pues no correspondiacon laevolucién clinicade muchos
de los pacientes intervenidos por laparoscopia.

Las complicaciones infecciosas de la herida fueron
significativamente menores en la apendicectomialapa-
roscopica, debido aque el apéndice se extrae dentro de
los trocares y no tiene contacto directo con los bordes
de la herida, excepto en las apendicectomias con asis-
tencia de video, en las cuales tampoco se increment6
lainfeccion 3%,

Llaman laatencion dos casos de obstruccion reoperados
en cadagrupo. En el grupo de apendi cectomial aparosco-
pica, sepresentd posterior auna peritonitisgeneraizada,
lapaciente fuereintervenidapor |aparoscopiacon buen
resultado. En el de apendicectomia abierta, se presentd
un caso de inflamacién residual ileocecal posterior a
una apendicitis complicada con plastron, que requirié
reintervencion tardiay posterior colectomia, sin que se
demostrara un apéndice residual.

A pesar deesto, €l tiempo de estanciahospitalariaen los
dosgruposfue muy similar, debido alaimplementacion
de la apendicectomia ambulatoria en ambas técnicas
en casos no complicados, que son la mayoria, y a que
una gran parte de las infecciones del sitio operatorio
gue se presentaron con la técnica abierta se manejaron
ambulatoriamente.

En la muestra evaluada los costos fueron mayores
para la apendicectomia laparoscopica, en una relacion
de 1,7:1, independientemente del analisis diferenciado
del procedimiento segiin el estadio de la apendicitis.
Por el tamafio de la muestra, no se puede asegurar que
esta diferencia se mantenga en un grupo con mayor
nimero de pacientes, teniendo en cuenta que la expe-
rienciapermite disminuir |os costos de insumos, lo que
sereflejaen otro estudio “°. Se requiere un estudio con
un tamafio mayor de muestra, paraevaluar |os costos de
las dostécnicas. Estaaproximacion enlarelacion delos
costos refleja unaidea de su comportamiento en ambos
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procedimientos. Al tener en cuentafactorescomo lahora
delacirugiay el tiempo de hospitalizacion, entre otros,
no se encuentra sino larelacion descrita anteriormente,
lacual favorecelaapendicectomiaabierta. Sin embargo,
hay que analizar los costos, no solo de latécnica, sino
también, los del periodo posoperatorio.

Finalmente, después de larevision sisteméticade la
literaturacientifica’® 4%, hay unaclaratendenciaaindi-
car laapendicectomialaparoscopi caen mujeresjévenes
en edad fértil, en casos de duda diagnostica, en obesos
y en pacientes con complicacion local delaapendicitis.
No hay suficiente informacién para recomendarla en
pacientes de la tercera edad o en caso de peritonitis de
dos 0 mas cuadrantes, aunque hay estudios en que se
sugiere que se incrementa el riesgo de infeccion resi-
dual. Enlacohorte de apendicectomialaparoscopica, se
intervinieron nueve pacientes con peritonitis de mas de
un cuadrante, con resultados satisfactorios, sin que por
€llo recomendemos categdricamente este tratamiento en
casos con tres 0 mas cuadrantes comprometidos.

En conclusion, los resultados de este estudio de-
muestran que hay una diferencia significativa en la
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disminucion de lainfeccién del sitio operatorio con la
apendicectomialaparoscdpica, con un “incremento” en
los costosy en el tiempo quirdrgico. Consideramos que
serequieren estudios ciegos de asignacion aleatoria, que
permitan sacar conclusiones sobre el costo-beneficio y
laaplicacién de latécnicalaparoscopica, resaltando las
bondades generalesdelaminimainvasiony por estadio,
en el tratamiento de la apendicitis.
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L apar oscopic appendectomy ver sus open appendectomy: comparable ...

Abstract

Retrospective observational study of two cohorts of patientsin a period of time of 4 years, with atotal of 215 patients,
92 operated by laparoscopy and 123 open was completef at our hospital.. Length of stay, operating room times,
postoperative complications, and other items were compared. The results show a higher rate of complicationsin
open appendectomy with a clearly higher incidence of superficial wound infection (p < 0,05).

Key words: appendicitis; appendectomy; laparotomy; laparoscopy.
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